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高齢者患者の内服薬自己管理に対する査定の検討
15階西　○出井幹子　北薗　寺尾
1　はじめに
　近年の医療技術のめざましい進歩・向上に伴い、特
に私達の接する患者の多くは高齢者である。高齢者の
ほとんどは合併症を併発しており、入院時に多くの内
服薬を持参し、本来の入院目的のほかに、それらの治
療も継続しなくてはならない。しかし、入院前の内服
薬の自己管理状況を見てみると、内服忘れや自己判断
で治療を中断してしまう、など問題を抱えているケー
スが多い。
　与薬は看護婦にとって大切な看護行為であるが、内
服薬管理の全てを看護婦が行ってしまうことは患者の
自立を妨げることになる。また、当病棟では、アナム
ナーゼ聴取時の看護婦が患者の自己管理の可否を判断
しているが、それが適切でないために起こる問題も生
じてきた。
　そこで今回私達は、患者の退院後の内服薬自己管理
に向けて、特に高齢者の内服薬自己管理状況を査定す
る為の査定用紙を作成・使用することによって、自己
管理上の問題が明確になり、対象に適切な指導が可能
になると仮定し、検討したので報告する。
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研究方法
期間：平成7年4月～12月
方法：①当病棟看護婦（婦長・主任・研究グルー
　　　　プ3名を除く）18名にアンケートを行い
　　　　入院時の内服薬自己管理の可否の判断に
　　　　ついての実態調査
　　　②上記の結果をもとに、内服薬の自己管理
　　　　状況を査定する為の査定用紙を検討・作
　　　　成。
皿　結果
　当病棟では、入院時アナムネーゼ聴取した看護婦の
判断により入院後の患者の内服薬の自己管理の可否を
決定している。その為、病棟看護婦（以下スタッフと
する）の各々の査定基準を把握する為にアンケートを
実施した。　（資料1）
　その結果、患者の内服自己管理への参加は、スタッ
フ全員が必要性を感じていた。自己管理の可否の基準
を数種類の項目として列挙した場合、理解力・残薬の
数・薬に対する理解力・自己管理の経験の有無・病識
の有無等に重点をおいていた。実際にスタッフがアナ
ムネーゼ聴取時重点をおいている情報としては、分引
の仕方・自己管理においての工夫・治療に対する積極
性・日常生活行動のレベル・自立しようという意欲・
アナムネーゼ聴取時の態度・返答内容の正確さ、等が
あった。
　入院時の内服自己管理の見直しについては、およそ
8割のスタッフが必要性を感じていた。その多くの理
由としては、入院時に内服薬自己管理の可否を決定し
てしまうため、事故発生時または退院間近にしか自己
管理の状況を振り返る機会がない事があげられた。
（資料2）
　上記の情報をもとに、ヘンダーソンの看護論を活用
し入院時における内服薬自己管理に対する査定用紙を
作成した。査定用紙の内容については、以下の通りで
ある。　（資料3）
　一般理解度については、氏名・年齢・生年月日・住
所が正確に答えられるかで判断することとした。技術
面については、患者の内服自己管理の有無とその工夫
について、また家族が内服管理している場合は、介助
の度合いを項目化した。薬に対する知識としては、内
服薬（持参薬）に対する知識度が分かるよう項目をあ
げ、表で現わすこととした。内服できない場合には、
その理由を明確にするため、理由を記すこととした。
また、技術面での理由により内服できない場合は、内
服時に必要と思われる日常生活行動を選び出し、その
程度が一目で分かるように選択肢を用いた。
　さらに査定用紙記入に際しては、記載規定・査定基
準を設けそれらに準ずることとした。（資料4・5）
IV　考察
　川島は、　「看護婦は、与薬の目的と作用機序を理解
し、医師の指示を正しく実施する責任がある。同時に
与薬を受ける患者に対して、可能な限り、その目的と
内容を説明し、協力を求めるようにしなければならな
い1）。」と言っている。つまり、看護婦は医師の指示
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を実施するだけでなく、患者の内服指導も行わなけれ
ばならない。そのため、今回入院時の内服薬の自己管
理状況の査定に重点をおいて、査定用紙を作成した。
　アンケートの結果、当病棟スタッフが患者の入院時
の内服自己管理の決定を、どのような判断で行ってい
るか知ることができた。判断内容としては、内服薬に
ついて（残丁数・種類・方法）、日常生活行動のレベ
ル等、同じような視点で査定しているが、スタッフ各
々の力量・価値観で判断しているように思えた。その
ため、同じ視点で見ていながらも、判断の違いが出て
くるのではないかと考えた。
　院内の研究をみると、内服の指導について検討され
ている事例はあるものの、指導前のアセスメントの段
階の研究をされているものは少なかった。また、他病
院ではどのように内服自己管理を考えているのか調べ
たところ、国立呉病院循環器病棟においては、内服薬
を自己管理している入院患者に面接調査を行い、患者
の薬に対する認識・知識の程度・傾向などを把握し、
それをもとに患者の現在のレベル、指導目標を設定し、
患者指導用紙を用いて各レベルに合わせた個人指導を
行っている報告があった2）。しかし、高齢者を対象と
した場合、上記の文献からでは指導は難しく、アセス
メント内容も不明瞭であった。そこで私達は、高齢者
の場合どのような視点に着眼すれば良いか考えた。
　ヘンダーソンは、「病気あるいは健康な人をケァす
るにあたっての看護婦の独自の機能とは、彼らの健康
状態に対する彼らの反応を査定し、彼らがもし必要な
力・意志あるいは知識をもっていれば、援助されなく
ても行えるであろう健康、あるいは回復、あるいは尊
厳ある死に資する、これらの行為の遂行を援助するこ
と、そして、彼らができるだけ早期に、部分的あるい
は、全面的な自立を得るのを援助するというやり方で、
それを行うことである3）。」と言っている。そのことか
ら、査定用紙に自己管理に関すると仮定される知識・
技術・意欲の3点を導き出し、用いることにした。
　知識・技術・意欲のどの部分が欠如しているのかを
査定用紙で明確にすることで、看護介入もよりスムー
ズに行えるのではないかと考えた。
　アンケートの結果をこの3点に分け、各々の内容を
査定用紙にもりこんだ。　（資料6）
　患者の一般的理解力がどの程度あるか把握するたあ
に、痴呆老人のスクリーニングに用いる長谷川式簡易
知的能力評価スケールを簡略化し、氏名・年令・生年
月日・住所が答えられるかどうかで判断することにし
た。そして、薬に対する知識がどの程度あるかについ
ては、表を用いて、薬の名前・作用（副作用）・服用
方法を患者がどう答えられるかで判断することにした。
　技術面については、服用するまでの段階を、1．袋・
フィートシールから取り出せない。2．飲めないとい
う2段階に分け、さらにその理由を細かく項目化した。
また、家族の介助の度合いを知るため、介助内容を細
かくあげた。
　意欲面については、本人の今までの管理状況を確認
することと、入院後内服薬を自己管理していきたいか
どうかを確認することで判断することにした。
　また、査定用紙を作成するだけでは、査定内容は不
明確になる可能性がある。そこで、記載規定・査定基
準を設けることにした。そのことで、患者の内服管理
に対する能力（知識・技術・意欲）をスタッフが一定
の視点で評価・判断ができると考えた。
　査定基準としては、一般的理解力が一つでも答えら
れない場合は、自己管理は×とした。また、薬に対す
る知識は、作用・服用方法が分かっていて、残薬湯が
あっていれば自己管理は○。作用・服用方法が分かっ
ていて、残薬数が違う場合は△。作用は理解していな
いが、服用方法、残薬数が合う場合は△。作用・服用
方法・残記数どれも違う場合、自己管理は×とした。
　○・△・×の違いは、○は内服の自己管理は、完全
にできている。△は、内服の自己管理は部分的に看護
婦が介入すれば実施できる。×は、患者本人の自己管
理は難しく、看護婦が管理するとし、最終査定もこの
3段階にすることとした。そうすることにより、自己
管理が完全にできている患者には、それらを継続させ
ていくような援助、看護婦が部分的に介入すればよい
患者には、患者・家族の両方面からの援助、自己管理
できない患者に対しては、家族にむけての援助がおの
ずから明らかになってくる。
　査定項目を、知識・技術・意欲の3っの視点に分類
したことで、看護婦はどの部分に働きかければよいの
か、介入の手段もみえてくるのではないだろうか。つ
いには、入臨時の患者に対する内服自己管理について
の問題が明確化されるだけではなく、退院にむけての
指導にもつながってくるのではないだろうか。
V．おわりに
　今回の研究において文献を検索した結果、内服指導
に関する検討例は多かったものの、内服指導までに
至るアセスメントの段階の検討がほとんどなかった。
そこで私達は、査定用紙・記載規定・査定基準を検討
したが、作成段階で終わってしまったため、使用しな
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い場合不備な点が生ずることが予測される。今後この
査定用紙を活用し、さらに検討していきたい。また、
高齢者は理解力・記憶力・身体機能レベル・家族背景
等個人差が著しいためこれを機に、より個別性を重視
した内服指導を目指していきたい。
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病棟スタッフの皆様
　今回下記にあげる目的において、看護研究を行います。尽きましては皆様のご意見を参考にしたい
ため、アンケートにご協力お願いします。
目　的
　〔高齢者患者において、入院後内服自己管理の継続に対する査定〕
問題の所在
　〔入院時アナムネーゼ聴取した看護婦の判断で内服の管理が出来るかどうかの査定を考える。〕
13患者自身の内服の自己管理への参加は必要だと思いますか。
　　YES
NO
　理由（複数解答可）
　　　a家人のサポートシステムを利用するため　　b内服忘れ、誤薬の危険
　　　c患者の理解力がないため　　d高齢のため、自分でやらなくても良い
　　　e管理させるまでの指導が大変　　fその他
2＝どのような基準で、自己管理の有無を判断していますか。（複数解答可）
　　　　　　a内服方法　　b理解力　　c自己管理の経験の有無　　d残薬の数
　　　　　　c性格　　f入院までの生活環境　　g薬の内容　　h家人のサポートシステム
　　　　　　i疾患　　j病識　　k薬に対する理解力　　1その他
3＝入院時アナムネーゼ聴取時、内服の自己管理についての情報としてどのような事を重点アセスメ
　　ントしますか。
4＝現在の入院時の内服自己管理について、見直しが必要だと思いますか。
　　　YES（理由）
NO
ご協力ありがとうございました。
　病棟スタッフへのアンケート結果
1：YES・・一18名
　NO　……0名
2
a＿6人 17人
17人
b
cuauamavamzmamaauamaz　13人de一一8人f－6人9EzmauaEzzmazzMiza　9人hSS　5人ims3人k一一14人10人
3；・薬の内容、方法（外観・種類）
　　・残忌数
　　・分画の仕方
　　・日中の過ごし方
　　・ADLのレベル（目立しょうという意欲）、介助度
　　・理解度（知識、思考、性格）
　　・自宅では誰が管理していたか
　　・自己管理に向けての工夫（ビルケース）
　　・家族構成
　　・疾患に対する理解力
　　・アナムネーゼ聴取時の患者の態度、返答内容の正確さ
　　・治療に対する積極性（意識）
4：　rcll．lll’iliil｝｝＞ti・g：・＃iiiii．
　　　　　　　　　鰍鷺iiiii窯灘i
　　　　　　　　　　　　　織
理由
　・入院時に自己管理の可否を決定するため、内服忘れなど事故が発覚してからフィードバックす
　　ることになる。
　・看護婦が管理したほうが楽なため、自己管理できる患者でもしないことがある。
1
coo
入院時内服自己管理査定用紙
患者名 最終査定〔
1．名前が答えられるか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（
　　年齢が答えられるか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（
　　生年月日が答えられるか。　　　　　　　　　　　　　　　　　（
　　住所が答えられるか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（
2．入院前の内服の管理状況
　　本人　（　　）一どのように服用していましたか
　　　　　　　・服用時、一回ごとに薬を出している。　　　　　　　（
　　　　　　　・内服時間ごとに分けている。　　　　　　　　　　　（
　　家族　　（　　）一主に、世話をする人　　　　　　（
　　　　　　　・全介助　（　　）
　　　　　　　・部分介助（　　）
　　　　　　　・分包一一回分（　）一日分（　）その他　　（
　　　　　　　・内服の介助一薬を袋、フィートシールから出す　（
　　　　　　　　　　　　　　　口にまで、薬を入れる　　　　　　（
　　　　　　　・服用の確認一その都度（　　）　　　まとめて（
3．入院時持参薬内服状況
）
）
）
）
）
）
）
）
）
）
）
）
薬の名前
作用（副作用）
服用方法
残　　薬　　数
理　　由
技術面の理由
査　　定
技術面の理由一（1）袋、フィートシールから取り出せない。
　　a指に力が入らない　b手指がしびれる　c薬が小さい　d見えない　e手指の変形／欠損
　〔2）飲めない
　　a口まで持っていけない　b口が開かない　c手指が振るえる　d散剤　e粒が大きい　　・
　　f粒が小さい　gにがい　hむせる　i飲み込めない　j薬がつまめない　kコップが持てない
4。入院後、内服を自己管理したいですか。　（　　　　　）
　　記載規定　　　　　　　　　　　　　［画
1．について
　　◆正確に答えられているものについては、○を（）内に記入。
　　◆答えられないものには、×を記入する。
　　　　・生年月日は、学年論断まで答えられれば○。
　　　　・住所は、［［1都道府県□［1市区まで答えられれば○。
2．について
　　◆本人か家族が管理しているほうの（　）内に○を記入。
　　◆本人が管理している場合、どのように服用していたか当てはまる（　）内に、○を記入。
　　◆家族が管理している場合、分包・与薬・内服の介助・服用の確認の各項目で、当てはまる
　　　（　　）内に○を記入。
3．について
　　◆薬の名前は、看護婦が記入。患者が答えた場合、赤で記入。
　　◆作用・服用方法については、患者に答えてもらう。
　　◆服用方法は、毎食後・毎食前・朝のみ・朝夕・就寝前等を記入。
　　◆残薬数は、持参薬を看護婦が数え合っていれば、○を記入し、間違っていれば、xを記入。
　　◆理由は、残薬数が間違っていた場省、その理由を患者から聞き記入。
　　◆技術面の理由は、残薬数があっていない際の理由が技術的な場合に、欄外の項目から適したも
　　　のを記入する。　（例　1－a，2－b）
　　◆査定は、持参薬ひとつずつに○△×を記入。
4．について
　　◆患者が、入院後内服の目己管理を続けたい場合は、　（　）内に○を記入。続けない場合は、
　　　×を記入。
最終査定について一〔　〕内に○△xを記入。
　　査定基準　　　　　　　　　　　　　［Ei［1］
1）1．の項目が一つでも×がある場合は目己管理は×。
ll）2．の項目で、家族が管理している場合は自己管理は×。
皿）3．の項目で、作用・服用方法が分かっていて、塗薬数があっていれば自己管理は○。
　　　　　　　　作用・服用方法が分かっていて、残薬数が違う場合自己管理は△。
　　　　　　　　作用は理解していないが、服用方法・残薬数が合う場合自己管理は△。
　　　　　　　　作用・服用方法・残油画どれも違う場合、自己管理はx。
　・薬の種類が多い場合は、残恒数があっているものだけ自己管理とする。
IV）4．の項目は、査定判断の内容には含めない。
査定判断
　○一内服の自己管理は、完全に実施できている。
　△一内服の自己管理は、部分的に看護婦が介入すれば実施できる。
　x一患者本人の目己管理は難しく、看護婦が管理する。
1
曽
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　画
知識・技術・意欲の3つの視点によるアンケート結果分類
技術 知議 意欲
内服方法 内服方法
経験 経験
生活環境 生活環境
内服の残薬数 内服の残薬数
ADLの自立度
サポートシステムの度合い
家族構成
理解力
薬の内容（種類・外観）
疾患・病識 疾患・病識
性格
自立心
自己管理に向けての工夫
アナムネーゼ聴取時の態度
治療への参加意欲
